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Termin Stan oznacza Wydzia` Zdrowia i Opieki Spo`ecznej (Department of Social and Health Services).
Do czego upowaz[niam Stan niniejszym upowaz[nieniem@

Jez[eli uzyskam uprawnienia do s;wiadczen; uzupe`niaja$cych z Ubezpieczenia Spo`ecznego (Supplemental Security 
Income, SSI), upowaz[niam niniejszym Komisarza Administracji Ubezpieczen; Spo`ecznych (Commissioner, Social 
Security Administration, SSA)>

Aby przekaza` moja$ pierwsza$ nalez[nos;c; z tytu`u SSI na rzecz Stanu, ba$dz; tez[ 
Jez[eli przepisy federalne nak`adaja$ ograniczenia na to, w jaki sposo;b moge$ otrzymywac; pienia$dze z tytu`u SSI, aby 
przekaza` Stanowi tylko kwote$ podlegaja$cej zwrotowi pomocy spo`ecznej, jaka$ otrzyma`em_am od Stanu.

•

W jaki sposo;b Stan uzyska zwrot udzielonej mi pomocy spo`ecznej@
Z pierwszej wyp`aty zaleg`ej nalez[nos;ci z tytu`u SSI Stan potra$ci kwote$ pomocy, jaka$ uzyka`em_am od Stanu w okresie 
od pierwszego miesia$ca, w kto;rym przys`uguje mi SSI do miesia$ca, w kto;rym zaczne$ otrzymywac; wyp`aty SSI. Jez[eli 
Stan nie be$dzie mo;g` w pore$ zaprzestac; wyp`acania mi zapomogi spo`ecznej, okres ten zakon;czy sie$ w naste$pnym 
miesia$cu. Jez[eli przepisy federalne nak`adaja$ ograniczenia na to, w jaki sposo;b moge$ otrzymywac; pienia$dze z tytu`u 
SSI, SSA przekaz[e tylko kwote$ podlegaja$cej zwrotowi pomocy spo`ecznej, jaka$ otrzyma`em/am od Stanu. Stan nie 
potra$ci z[adnej kwoty tytu`em zwrotu s;wiadczen; finansowanych w ca`os;ci lub w cze$s;ci z funduszy federalnych.

Co sie$ stanie, jez[eli Stan otrzyma za duz[o pienie$dzy@
Stan odes;le mi nadp`ate$ wraz z listem informuja$cym, ile wynosi`a nadp`ata, w cia$gu 10 dni roboczych od otrzymania 
przez Stan pienie$dzy od SSA.

Co mam zrobic;, jez[eli SSA wys;le pierwsza$ nalez[nos;c; do mnie@
Podpisze$ czek na odwrocie z adnotacja$ "payable to the State of Washington" (Czek p`atny na rzecz Stanu 
Waszyngton) i wys;le$ go na naste$puja$cy adres>

Jak d`ugo niniejsze upowaz[nienie pozostaje waz[ne@
Niniejsze upowaz[nienie pozostanie wia$z[a$ce dla Stanu i dla mnie przez okres jednego roku kalendarzowego od dnia, w 
kto;rym Stan je otrzyma. Aby uzyskac; waz[nos;c;, upowaz[nienie musi byc; podpisane i opatrzone data$ przez 
przedstawiciela Stanu oraz przeze mnie. SSA zachowa upowaz[nienie w swoich aktach przez okres jednego roku.

• Do chwili otrzymania przeze mnie pierwszej wste$pnej zap`aty SSI< albo
Jez[eli nie z`oz[e$ przed up`ywem maksymalnego przepisanego terminu podania o zmiane$ decyzji w drodze 
administracyjnej lub sa$dowej< albo
Jez[eli Stan i ja zgodnie uznamy, z[e upowaz[nienie utraci`o waz[nos;c;.

•

•
Niniejsze upowaz[nienie nie ma dla mnie mocy wia$z[a$cej, jez[eli Stan nie zawiadomi SSA w cia$gu 30 dni 
kalendarzowych od daty podpisania przeze mnie niniejszego formularza, z[e go podpisa`em_am.

Tak. Jez[eli nie z`oz[y`em/am dotychczas podania o SSI, lecz zamierzam je z`oz[yc;, niniejszy formularz stanowi 
zawiadomienie dla mnie ze strony SSA, z[e mam 60 dni czasu na z`oz[enie podania o SSI, co stanowi zabezpieczenie 
przys`uguja$cego mi terminu. Jez[eli moje podanie zostanie za`atwione pozytywnie, s;wiadczenia SSI moga$ mi 
przys`ugiwac; od dnia podpisania przeze mnie niniejszego formularza. Jez[eli nie z`oz[e$ podania o SSI w cia$gu 60 dni, 
niniejsze upowaz[nienie przestanie zabezpieczac; przys`uguja$cy mi termin na jego z`oz[enie.

Czy niniejsze upowaz[nienie stanowi zabezpieczenie mojego prawa do z`oz[enia podania o s;wiadczenia SSI@

Jez[eli nie zgadzam sie$ z poste$powaniem Stanu dotycza$cym niniejszego upowaz[nienia do zwrotu nalez[nos;ci, 
przys`uguje mi prawo do bezstronnego przes`uchania.


